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A doença diverticular do cólon é comum na sociedade ocidental e tem 
aumentado nas últimas décadas. A diverticulose cólica pode ser assintomática 
ou manifestar-se com complicações, a diverticulite e a hemorragia. A 
diverticulite quando não-complicada geralmente resolve-se com antibioterapia, 
enquanto na diverticulite complicada a cirurgia é habitualmente recomendada 
após o primeiro episódio. Dados recentemente publicados indicam que a 
diverticulite não-complicada não exige tratamento cirúrgico após o segundo 
episódio, como anteriormente recomendado. Em vez disso, uma abordagem 
mais individualizada, tendo em conta a frequência e severidade das crises e 
seu impacto na qualidade de vida, deve orientar a indicação para cirurgia. A 
abordagem cirúrgica por laparotomia é a mais utilizada, mas cada vez mais a 
cirurgia laparoscópica tem-se revelado uma mais-valia em virtude das 
vantagens que apresenta relativamente à anterior. 
Este artigo de revisão analisa os dados atuais sobre o tratamento da doença 
diverticular do cólon nas suas apresentações clínicas variáveis, concentrando-
se nas indicações, quer para os tratamentos médico e cirúrgico, quer para os 
tratamentos cirúrgicos imediato e eletivo, da doença e na comparação das 
duas abordagens cirúrgicas, laparotomia e laparoscopia. 
 








Diverticular disease of the colon is common in the Western society and has 
increased in the last decades. Colonic diverticulosis can either be asymptomatic 
or present itself with complications, diverticulitis or bleeding. Diverticulitis when 
uncomplicated is generally resolved by means of antibiotherapy, while in 
complicated diverticulitis surgery is usually recommended after the first episode. 
Recently published data indicate that uncomplicated diverticulitis does not 
mandate surgical management after the second episode, as previously 
recommended. Rather, a more individualized approach, taking into account 
frequency, severity of the attacks and their impact on quality of life, should be 
used as indication for surgery. The surgical approach by laparotomy is the most 
commonly used, but increasingly laparoscopic surgery has proved important 
due to the advantages it offers compared to the previous one 
 This review article analyzes the current data regarding management of 
diverticular disease of the colon in its variable clinical presentations, focusing on 
indications, both for medical and surgical treatment, both for immediate and 
elective surgical treatment, of disease and on the comparison between the two 
surgical approaches, laparotomy and laparoscopy. 
 
 








Doença diverticular é a nomenclatura utilizada para abranger o espectro de 
problemas relacionados com os divertículos, dado que nem sempre é precisa a 
diferença entre diverticulose e diverticulite[1]. 
 
Epidemiologia 
A doença diverticular do cólon é mais comum nos países ocidentais que no 
Japão e países subdesenvolvidos[1-6]. A sua prevalência tem vindo a aumentar 
nas últimas décadas a nível mundial[7]. Nos países ocidentais, cerca de metade 
dos indivíduos com mais de 60 anos de idade desenvolvem divertículos no 
cólon[1]. A prevalência da diverticulose é 20% e apenas 20% destes indivíduos 
desenvolvem doença sintomática[8]. É mais prevalente no sexo feminino[9]. 
Porém, quando se manifesta em idades mais jovens, é mais comum no sexo 
masculino[10]. 
 
Anatomia e Patofisiologia 
O termo divertículo é utilizado para descrever um saco anormal que se torna 
procidente da parede de um órgão oco, como o cólon[11]. Os divertículos são 
mais comuns no cólon que em qualquer outra parte do trato gastrointestinal. Os 
divertículos cólicos são maioritariamente adquiridos e pseudodivertículos[10] e 
classificados como divertículos de pulsão, em vez de tração, porque são 
empurrados pela pressão intraluminal. O segmento cólico mais afetado por 




A etiologia da diverticulose é desconhecida. Um dos pressupostos 
patogénicos é a pressão existente no lúmen do cólon que, quando aumentada, 
conduz à formação dos divertículos em áreas de fraqueza estrutural da parede 
cólica[6, 12-14]. Estas áreas correspondem ao local onde as artérias nutrientes, ou 
vasos retos, penetram através da muscular própria[6, 11]. A restrição anatómica 
dos divertículos ao cólon sigmoide associa-se à presença de contrações de 
maior frequência e amplitude neste segmento[15, 16]. A dieta pobre em fibras é 
considerada outro fator importante na formação dos divertículos cólicos[3, 13, 14]. 
Os objetivos deste artigo são rever as indicações, quer para os tratamentos 
médico e cirúrgico, quer para os tratamentos cirúrgicos imediato e eletivo, da 
doença diverticular do cólon e comparar as duas abordagens cirúrgicas, 
















MATERIAL E MÉTODOS 
 
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados PubMed (US 
National Library of Medicine, National Institutes of Health) entre 19 de setembro 
de 2011 e 14 de fevereiro de 2012. As palavras-chave utilizadas foram os 
termos MeSH “diverticulum, colon OR diverticulosis, colonic OR diverticulitis, 
colonic”. Esta pesquisa foi limitada aos artigos do tipo revisões, meta-análises e 
ensaios clínicos controlados randomizados, relativos à espécie humana, 
publicados nos últimos cinco anos, em Inglês, Francês e Português. A seleção 
de artigos baseou-se na revisão de títulos e resumos que contemplassem os 
seguintes critérios: tratamentos médico ou cirúrgico, tratamentos cirúrgicos 
imediato ou eletivo e as abordagens cirúrgicas laparotomia e laparoscopia na 
doença diverticular do cólon. De referir que foram consultados e referenciados: 
estudos não incluídos na pesquisa inicial, citados nos artigos da mesma; artigo 
intitulado Acute diverticulitis in younger patients: Any rationale for a different 
approach?, sugerido pelo Departamento de Cirurgia Geral do Hospital de São 













A diverticulose é a presença de múltiplos pseudodivertículos no cólon[10]. 
 
Diagnóstico  
A diverticulose é assintomática em aproximadamente 80% dos portadores[7, 
8, 17]. Os sintomas atribuíveis aos divertículos estão relacionados com as 
complicações, diverticulite e hemorragia[12].  
Os divertículos são detetados, muitas vezes, acidentalmente no clister opaco 
ou colonoscopia.  
 
Diagnósticos Diferenciais 
A presença ou ausência de sinais sistémicos de inflamação é o principal 
aspeto para diferenciar a diverticulite da diverticulose, no entanto a história 
natural do episódio pode ser o único dado para as diferenciar. 
A diverticulose deve ser diferenciada de outras causas de rectorragia, 
principalmente do carcinoma colorrectal. A colonoscopia é fundamental nessa 
diferenciação, porém nem sempre é esclarecedora[18]. 
 
Complicações 
A diverticulite e a hemorragia são complicações da diverticulose[7]. A 
hemorragia proveniente de um divertículo cólico é a causa mais comum de 
hematoquézia nos pacientes com mais de 60 anos de idade, no entanto 








Relativamente ao tratamento médico, os pacientes assintomáticos[21] e os 
sintomáticos[22] devem ser orientados para adotar uma dieta enriquecida em 
fibras. A eficácia associada a uma dieta rica em fibras na redução dos sintomas 
e na regularização da função intestinal está provavelmente relacionada com a 
sua capacidade de reter água, aumentando a massa no lúmen intestinal, o que 
permite o relaxamento da parede intestinal e consequente redução da pressão 
intraluminal[23, 24]. No entanto, não existem estudos que evidenciem que esta 
dieta reverta esta doença ou reduza a incidência das suas complicações[25]. 
A hemorragia diverticular, em 70% a 80% dos casos, é autolimitada e requer 
apenas medidas para garantir a estabilidade hemodinâmica com a reposição 
volémica[26]. Quando o divertículo que sangra é identificado durante a 
colonoscopia diagnóstica, a injeção de adrenalina, a eletrocoagulação com 
plasma de argônio, o uso de sondas de aquecimento e a aplicação de 
endoclips podem fazer a hemostasia local[27]. Quando disponível, a arteriografia 
pode ter um papel terapêutico ao permitir a infusão de vasopressina ou a 
embolização dos vasos que sangram[28]. Entretanto, é importante ressaltar que 
todas estas opções clínicas são passíveis de riscos e complicações e não 
evitam a recidiva da hemorragia[29, 30]. Quando o local de uma hemorragia 
contínua severa não é descoberto ou quando são detetadas várias áreas de 




alguns autores, nestas situações e tratando-se de um primeiro episódio de 
rectorragia, deve-se recorrer ao tratamento com enema de bário[31]. Enquanto 
outros defendem que é mandatório a colectomia subtotal ou total, mesmo 
tratando-se do primeiro episódio[32].  




É difícil determinar o prognóstico da diverticulose, uma vez que a sua 
história natural não está ainda bem esclarecida.  
Existem evidências que, no contexto de hemorragia diverticular severa, as 
taxas de complicações e de mortalidade são superiores nos pacientes sujeitos 
à ressecção cólica relativamente aos que foram submetidos ao tratamento com 
enema de bário[31]. 















A diverticulite corresponde à inflamação ou à infeção associada à perfuração 
de um divertículo[12]. 
 
Diagnóstico 
Os doentes com diverticulite aguda queixam-se, em regra, de dor abdominal 
localizada no quadrante inferior esquerdo, contínua ou tipo cólica, e de 
intensidade variável. Ocasionalmente, a dor localiza-se na zona suprapúbica, 
no quadrante inferior direito ou por toda a parte inferior do abdómen. Podem 
referir náuseas e vómitos, consoante a localização e a gravidade do processo 
inflamatório; alterações dos hábitos intestinais, sob a forma de obstipação, 
mais frequente, e/ou de diarreia; flatulência, que pode proporcionar algum alívio 
da dor; disúria, urgência e aumento da frequência miccional se a inflamação for 
adjacente à bexiga[1, 2, 4]. A rectorragia associada a diverticulite é rara. O exame 
objetivo varia com a gravidade da infeção. Caracteristicamente, o doente 
apresenta febre baixa, distensão abdominal branda, hipersensibilidade no 
quadrante inferior esquerdo e uma massa na pélvis ou no quadrante inferior 
esquerdo[2]. A leucocitose é branda a moderada[1, 2, 4]. No entanto, uma crise 
aguda de diverticulite pode ter outras formas de apresentação. Pode-se iniciar 
de forma insidiosa e só se manifestar aquando do aparecimento de uma 
complicação. 
Para esclarecimento do quadro clínico, recorre-se aos exames 




evidenciar pneumoperitoneu caso tenha ocorrido perfuração de um divertículo 
para dentro da cavidade peritoneal. Nos casos em que a inflamação é 
localizada, podem existir sinais radiológicos de obstrução intestinal e de massa 
no quadrante inferior esquerdo[18].  
O diagnóstico de diverticulite deve ser confirmado preferencialmente por 
tomografia computorizada (TC) abdominal[33-36]. A TC além de localizar a 
inflamação, permite identificar complicações da diverticulite, como o abcesso 
ou a fístula[36]. A necessidade de recorrer ao clister opaco para diagnóstico da 
diverticulite aguda tem diminuído consideravelmente desde o recurso à TC[35, 
36]. 
A suspeita de diverticulite contraindica a sigmoidoscopia flexível ou a 
colonoscopia durante a fase aguda, uma vez que a insuflação de ar inerente 
aos exames provoca distensão cólica e consequente passagem de mais fezes 
pela perfuração do divertículo, agravando a inflamação. No entanto, 
posteriormente, são úteis na avaliação de estenoses e de outras 
anormalidades cólicas persistentes[2]. 
 
Diagnósticos Diferenciais 
A diverticulite aguda com perfuração localizada pode simular diversas 
condições como a apendicite, carcinoma do cólon, obstrução por 
estrangulamento, síndrome do intestino irritável, doença inflamatória pélvica, 
insuficiência vascular mesentérica, cisto ovariano e endometriose[2]. Estes 




físico e exames auxiliares de diagnóstico, como a ecografia, TC, enema com 
contraste hidrossolúvel ou baritado, sigmoidoscopia e colonoscopia[2, 37]. 
 
Diverticulite Não-complicada vs Diverticulite Complicada  
A diverticulite designa-se complicada quando está associada a um abcesso 
ou a uma perfuração livre e, menos comum, a uma obstrução intestinal ou a 
uma fístula[2, 38]. 
A fístula colovesical é o tipo mais comum de fístula resultante da diverticulite 
aguda, é mais frequente no homem do que na mulher devido à proteção 
conferida à bexiga pelo útero e manifesta-se frequentemente através de 
pneumatúria, fecalúria e infeção urinária de repetição. Outros tipos de fístulas 
associados à diverticulite são as colovaginais e mais raramente as 
colocutâneas, colouterinas e as coloenterais. As fístulas colovaginais são mais 
comuns em mulheres que já foram submetidas a histerectomia prévia[2]. 
 
Classificações da Diverticulite e suas Implicações 
A diverticulite foi classificada em diferentes estadios, uma vez que diferentes 
formas de apresentação associavam-se a diferentes taxas de morbilidade e de 
mortalidade. Formaram-se vários subgrupos, com base no grau e extensão da 
doença abdominal e pélvica identificada no momento da cirurgia, com o 
objetivo de prever os resultados após o tratamento cirúrgico da diverticulite 
complicada. Esta classificação, designada por Hinchey, foi desenvolvida antes 
do aparecimento da TC e continua a ser a mais amplamente utilizada. É 




abcesso pericólico confinado pelo mesentério do cólon; o II ao abcesso pélvico 
resultante da perfuração de um abcesso pericólico; o III à peritonite 
generalizada, resultante da rutura de um abcesso pericólico ou pélvico na 
cavidade peritoneal e o IV à peritonite fecal, resultante da perfuração e 
comunicação livre do divertículo com o peritoneu[39]. No entanto, nos últimos 
anos, têm sido propostas diferentes modificações desta classificação. Estas 
consideram que os fatores mais importantes na orientação clínica de um 
abcesso são o seu tamanho, a sua localização na pelve ou no mesocólon e a 
capacidade de o drenar percutaneamente, independentemente da sua 
vizinhança relativamente ao cólon, aspeto considerado na classificação de 
Hinchey[40, 41]. Além disso, esta foi desenvolvida com base na descrição de 
achados cirúrgicos, não sendo apropriada para avaliar os casos de diverticulite 
tratados apenas medicamente[2]. 
Ambrosetti et al[34, 35] propuseram uma classificação da diverticulite baseada 
na TC que subdivide a doença em leve, moderada ou grave. A diverticulite leve 
corresponde aos casos em que surge espessamento menor que 5 milímetros 
da parede cólica e inflamação da gordura pericólica. A diverticulite moderada 
assemelha-se à leve, no entanto o espessamento da parede cólica é igual ou 
maior a 5 milímetros. Por outro lado, é grave quando se observa na TC 
abcesso, ar extraluminal ou extravasamento de contraste extraluminal. Com o 
recurso à TC, esta classificação permite detetar os casos em que o tratamento 
médico poderá ser eficaz. Assim, pacientes com doença leve têm grande 








O tratamento da diverticulite é decidido com base na severidade da 
doença[39]. O tratamento médico consiste num conjunto de medidas que visam 
impedir a progressão da doença e o desenvolvimento de complicações. 
Os doentes com diverticulite não-complicada com sintomatologia leve de dor 
abdominal, sem sinais sistémicos, com trânsito intestinal normal e capazes de 
assumir dieta oral podem ser tratados em regime ambulatório com antibióticos 
de amplo espectro. No entanto, quando a inflamação é mais grave e/ou os 
pacientes apresentam morbilidades significativas devem ser hospitalizados. 
Nestes casos, está indicado o tratamento médico com antibioterapia 
intravenosa de largo espectro. Nesta fase inicial, nada é fornecido por via 
oral[42-46]. À medida que as manifestações agudas diminuem, geralmente em 48 
horas, a alimentação oral é retomada de maneira gradual[46, 47].  
A colonoscopia está indicada após a regressão da inflamação para avaliação 
da extensão da diverticulose e para excluir a presença de carcinoma[2].  
É recomendado um regime dietético rico em fibras quando o paciente 
recupera de um episódio de diverticulite não-complicada[22]. Há evidência que a 
terapêutica cíclica com rifaximina, antibiótico de largo espectro precariamente 
absorvido, é superior à suplementação de fibras na prevenção de uma nova 





A maioria destes pacientes responde ao tratamento médico na primeira 
crise, não sendo necessária intervenção cirúrgica nestes casos[12, 17, 46, 47]. 
Segundo alguns estudos, os pacientes que tiveram duas crises de diverticulite 
não-complicada devem ser submetidos ao tratamento cirúrgico eletivo devido 
ao maior risco de crises de diverticulite não-complicada recorrentes e de crises 
de diverticulite complicada que possuem[1]. No entanto, outros autores 
defendem que o número de crises de diverticulite não-complicada já não se 
trata de uma indicação definitiva para cirurgia[49]. 
Relativamente ao tratamento cirúrgico, os objetivos incluem o controlo da 
sépsis, a eliminação de complicações, a remoção do segmento cólico afetado e 
a restauração da continuidade intestinal. As medidas aplicadas devem ter em 
conta a necessidade de diminuir a morbilidade, a duração da hospitalização e o 
custo, e de aumentar a sobrevida e a qualidade de vida. 
As opções para o tratamento cirúrgico da diverticulite complicada são as 
seguintes: ressecção primária com anastomose, que corresponde à ressecção 
do cólon comprometido e à realização da anastomose cólica na mesma 
operação; ressecção primária sem anastomose, trata-se de um procedimento 
feito em dois tempos, em que na primeira operação o segmento comprometido 
é removido, a extremidade proximal do cólon é trazida para fora como uma 
colostomia temporária e o coto cólico distal é fechado – operação de Hartmann 
– ou exteriorizado como uma fístula mucosa e na segunda operação, depois da 
inflamação diminuir, a continuidade intestinal é restaurada, e o procedimento 
em três tempos, que consiste em criar uma ileostomia ou colostomia na 




ou colostomia na terceira operação[1, 18, 50, 51]. Existe uma variação deste último 
procedimento que se baseia em suturar a perfuração cólica e cobri-la com uma 
placa omental na primeira operação, além de construir uma ileostomia ou 
colostomia[18]. 
A colectomia sigmoideia deve incluir o rectossigmóide distalmente até o 
ponto em que as ténias se tornam confluentes, de modo que a anastomose 
seja feita com o reto proximal, o qual está sempre livre de divertículos. A 
presença de divertículos noutros segmentos do cólon não torna necessária a 
sua incorporação na peça ressecada[5]. 
O tratamento cirúrgico pode ser classificado em imediato ou eletivo, com 
base no momento em que é feito. O tempo adequado para uma cirurgia eletiva 
após um episódio de diverticulite aguda mantém-se controverso[10]. 
Habitualmente, é realizada depois de quatro a seis semanas do início da crise 
da diverticulite aguda, altura em que já houve regressão da inflamação[2]. As 
indicações para o tratamento cirúrgico imediato são o abcesso contraindicado 
para drenagem percutânea guiada por TC, a peritonite generalizada, a 
obstrução intestinal completa[2] e a hemorragia diverticular severa refractária ao 
tratamento médico[32]. O tratamento cirúrgico eletivo está indicado nas 
seguintes situações: diverticulite recorrente; diverticulite persistente[4]; 
diverticulite complicada[2, 18]; pacientes com idade igual ou inferior a 50 anos, 
após a ocorrência de dois episódios de diverticulite grave[12]; pacientes 
imunossuprimidos[1, 52-54] e incapacidade de se excluir carcinoma[18].  
Atualmente, a abordagem cirúrgica por laparotomia é a mais utilizada, mas 




ressecção laparoscópica em relação à técnica cirúrgica aberta são: 
recuperação mais rápida; retorno da função intestinal mais cedo; alta mais 
precoce, em pelo menos um dia; menos dor; regresso mais precoce ao 
trabalho e menor morbilidade pós-operatória[2, 5]. Contudo, a técnica 
laparoscópica está associada a um procedimento operatório mais longo e mais 
dispendioso[5]. A taxa de complicações é menor na cirurgia laparoscópica em 
relação à cirurgia aberta[55]. Quando as técnicas laparoscópicas são utilizadas 
na doença diverticular complicada constata-se, em alguns casos, conversão 
para cirurgia aberta[56]. 
No caso da diverticulite complicada, a cirurgia é geralmente recomendada 
após o primeiro episódio dado que o risco de recorrência é muito elevado 
quando é feito só tratamento médico. No entanto, é aconselhado tratar a 
diverticulite complicada apenas com tratamento médico quando a idade ou 
morbilidades aumentam os riscos peri-operatórios, ou seja, quando o risco 
cirúrgico é alto[57].  
Quando a diverticulite está associada ao abcesso, o tratamento destes 
pacientes depende do tamanho e localização do abcesso e das condições 
clínicas do paciente[2, 4]. Quando o abcesso é pericólico e tem menos de 4 
centímetros de tamanho, recorre-se ao tratamento conservador, por meio da 
antibioterapia sistémica[43, 58, 59]. Para os abcessos de tamanho igual ou 
superior a 5 centímetros com parede bem definida e acessível é recomendada 
a drenagem percutânea[60, 61], podendo o tratamento cirúrgico ser realizado em 
condições eletivas numa fase posterior devido ao elevado risco de diverticulite 




colocação de cateter permite o esvaziamento do conteúdo purulento[4]. Quando 
indicada é particularmente útil porque converte uma potencial cirurgia de 
emergência numa eletiva, a qual é realizada habitualmente 4 a 6 semanas 
depois, momento em que o paciente se encontra clinicamente melhor, e 
consiste numa ressecção primária com anastomose na maioria dos casos[2]. 
Relativamente à localização, os abcessos pericólicos e mesocólicos têm 
melhor prognóstico que os pélvicos[44, 60, 61]. 
A peritonite generalizada purulenta ou fecal, resultante da perfuração livre na 
diverticulite aguda, representa grave ameaça à vida. Nestes casos, é 
necessário tratamento cirúrgico de urgência para controlar a infeção[2, 12]. No 
entanto, o procedimento cirúrgico ideal nestes casos continua a ser 
controverso. A operação de Hartmann é a técnica cirúrgica mais utilizada 
nestas situações[1, 2] dado que se trata de uma abordagem segura e eficaz e 
com menor risco de causar inflamação ou infeção relativamente à ressecção 
primária com anastomose[12]. No entanto, alguns autores sugerem que, em 
determinadas circunstâncias, a ressecção primária com anastomose é mais 
conveniente[62, 63]. A lavagem laparoscópica peritoneal trata-se de uma opção 
de tratamento recentemente proposta que, em alguns casos, pode poupar o 
paciente à ressecção cólica e à formação de um estoma[2]. Myers et al[64], a 
partir de um estudo multicêntrico realizado na Irlanda, concluíram que a 
lavagem laparoscópica como tratamento definitivo da peritonite generalizada é 
viável, com um baixo risco de recorrência a curto prazo. São vários os estudos, 
a partir de diferentes centros, que têm fundamentado, pelo menos em casos 




têm revelado dados promissores relativos às taxas de mortalidade e de 
complicações durante o período peri-operatório[50]. Contudo, outros autores 
referem que esta abordagem não deverá ser aplicada porque está associada a 
um elevado risco de inflamação ou infeção no intestino envolvido[12]. 
Relativamente à obstrução intestinal, existem várias propostas de 
abordagem cirúrgica. Em algumas situações, o segmento intestinal proximal à 
obstrução encontra-se significativamente dilatado, o que impede fazer a 
ressecção cólica e a anastomose no mesmo tempo operatório, sendo 
necessário recorrer a um procedimento faseado em dois tempos. Nos casos 
em que se constata uma obstrução aguda ou subaguda no cólon esquerdo com 
acumulação de muitas fezes, uma possível abordagem cirúrgica é a ressecção 
cólica seguida de lavagem intestinal anterógrada intraoperativa para evitar a 
deiscência da anastomose primária realizada em última instância[2]. 
Alternativamente, uma outra opção de tratamento consiste na colocação de 
stents metálicos endoluminais de forma a corrigir a obstrução, reduzir a 
discrepância no diâmetro intestinal e permitir que a ressecção e a anastomose 
sejam feitas na mesma operação[65]. Outro possível tratamento é a colectomia 
subtotal e a anastomose ileorectal primária[2]. 
A existência de fístula causada por diverticulite é raramente indicação para 
tratamento cirúrgico de urgência. O tratamento de uma fístula começa pelo 
controlo da infeção[18]. Se a inflamação local não for grave, faz-se uma 
ressecção primária do segmento cólico patológico que contém o local da 
perfuração, seguida de anastomose[66]. Se a inflamação for demasiado extensa 




Abordagem do Paciente Jovem 
Apesar de existirem estudos na população jovem, indivíduos com 50 anos 
de idade ou menos, que evidenciem uma maior frequência de diverticulite 
aguda complicada que requeira tratamento cirúrgico[68] e o aparecimento de 
formas mais agressivas da doença[69], não há dados suficientes para 
recomendar este tipo de tratamento após uma única crise de diverticulite não-
complicada nestes pacientes[2, 12]. No entanto, recomenda-se o tratamento 
cirúrgico eletivo neste grupo após a ocorrência de dois episódios de diverticulite 
grave[12]. 
 
Abordagem do Paciente Imunossuprimido 
Os pacientes imunossuprimidos, tais como os transplantados e os que têm 
afeções do tecido conjuntivo, são mais suscetíveis à infeção e têm maior risco 
de desenvolver diverticulite mais agressiva e complicada. Para esses 
pacientes, o tratamento cirúrgico eletivo está indicado após o diagnóstico de 
uma crise de diverticulite aguda[1, 52-54]. 
 
Prognóstico 
Aproximadamente 75% dos pacientes hospitalizados com diverticulite aguda 
respondem ao tratamento conservador, necessitando os restantes de 
tratamento cirúrgico[12].  
O risco de uma nova crise de diverticulite, nos pacientes tratados de forma 
conservadora, está estimado entre 7% e 45%[1, 70]. Aproximadamente 90% 




Nos estadios em que a diverticulite complicada é mais grave, a taxa de 




























A maioria dos pacientes com diverticulose são assintomáticos. Não obstante, 
quando apresentam sintomas, estes estão associados às suas complicações, a 
diverticulite e a hemorragia. Em qualquer das situações, é recomendada uma 
dieta rica em fibras. Contudo, a sua eficácia é controversa uma vez que não 
existem evidências que esta reverta a doença ou reduza a incidência das suas 
complicações. Como tal, serão necessários mais estudos para esclarecer esta 
questão.  
Para a resolução da hemorragia diverticular foi proposto o tratamento com 
enema de bário como alternativa ao tratamento cirúrgico, no entanto são 
aconselhadas novas investigações dado que o seu mecanismo de ação 
permanece desconhecido.  
Relativamente à diverticulite não-complicada, há evidência que a terapêutica 
cíclica com rifaximina é superior à suplementação de fibras na prevenção de 
uma nova crise de diverticulite aguda. Embora os resultados sejam 
promissores, novos estudos são precisos para melhor esclarecimento do seu 
mecanismo de ação. Foi possível concluir que o número de crises de 
diverticulite não-complicada não representa só por si uma indicação definitiva 
para a cirurgia. 
A diverticulite é considerada complicada quando associada a um abcesso, 
perfuração livre, obstrução intestinal ou fístula. O tratamento é determinado 




Hinchey. Nestes casos, a cirurgia é geralmente recomendada após o primeiro 
episódio. 
No caso da peritonite generalizada, a lavagem laparoscópica tem sido 
sugerida como tratamento definitivo, apresentando resultados muito 
animadores, no entanto carecem de confirmação a partir de novas 
investigações. 
O abcesso contraindicado para drenagem percutânea guiada por TC, a 
peritonite generalizada, a obstrução intestinal completa e a hemorragia 
diverticular severa refractária ao tratamento médico estão indicados para o 
tratamento cirúrgico imediato. No que concerne ao tratamento cirúrgico eletivo, 
está recomendado nas seguintes situações: diverticulite recorrente; diverticulite 
persistente; diverticulite complicada; pacientes jovens, com idade igual ou 
inferior a 50 anos, após a ocorrência de dois episódios de diverticulite grave; 
pacientes imunossuprimidos e incapacidade de se excluir carcinoma.  
Atualmente, a abordagem cirúrgica por laparotomia é a mais utilizada, mas 
cada vez mais a cirurgia laparoscópica tem-se revelado uma mais-valia em 
virtude das vantagens que apresenta relativamente à anterior. 
A escolha do tratamento cirúrgico adequado depende da condição do 










1. Wong, W.D., et al., Practice parameters for the treatment of sigmoid 
diverticulitis--supporting documentation. The Standards Task Force. The 
American Society of Colon and Retal Surgeons. Dis Colon Rectum, 2000. 
43(3): p. 290-7. 
2. Stocchi, L., Current indications and role of surgery in the management of 
sigmoid diverticulitis. World J Gastroenterol, 2010. 16(7): p. 804-17. 
3. Commane, D.M., et al., Diet, ageing and genetic factors in the pathogenesis of 
diverticular disease. World J Gastroenterol, 2009. 15(20): p. 2479-88. 
4. Soumian, S., et al., Management of Hinchey II diverticulitis. World J 
Gastroenterol, 2008. 14(47): p. 7163-9. 
5. Klarenbeek, B.R., et al., The Sigma-trial protocol: a prospective double-blind 
multicentre comparison of laparoscopic versus open elective sigmoid resection 
in patients with symptomatic diverticulitis. BMC Surg, 2007. 7: p. 16. 
6. Stollman, N. and J.B. Raskin, Diverticular disease of the colon. Lancet, 2004. 
363(9409): p. 631-9. 
7. Iwamoto, J., et al., Therapeutic barium enema for bleeding colonic diverticula: 
four case series and review of the literature. World J Gastroenterol, 2008. 
14(41): p. 6413-7. 
8. Kang, J.Y., D. Melville, and J.D. Maxwell, Epidemiology and management of 
diverticular disease of the colon. Drugs Aging, 2004. 21(4): p. 211-28. 
9. Papagrigoriadis, S., et al., Smoking may be associated with complications in 




10. Faria, G.R., et al., Acute diverticulitis in younger patients: any rationale for a 
different approach? World J Gastroenterol, 2011. 17(2): p. 207-12. 
11. Brian West, A., The pathology of diverticulosis: classical concepts and mucosal 
changes in diverticula. J Clin Gastroenterol, 2006. 40 Suppl 3: p. S126-31. 
12. Bordeianou, L. and R. Hodin, Controversies in the surgical management of 
sigmoid diverticulitis. J Gastrointest Surg, 2007. 11(4): p. 542-8. 
13. Painter, N.S. and D.P. Burkitt, Diverticular disease of the colon: a deficiency 
disease of Western civilization. Br Med J, 1971. 2(5759): p. 450-4. 
14. Simpson, J., J.H. Scholefield, and R.C. Spiller, Pathogenesis of colonic 
diverticula. Br J Surg, 2002. 89(5): p. 546-54. 
15. Trotman, I.F. and J.J. Misiewicz, Sigmoid motility in diverticular disease and the 
irritable bowel syndrome. Gut, 1988. 29(2): p. 218-22. 
16. Bassotti, G., et al., Twenty-four hour recordings of colonic motility in patients 
with diverticular disease: evidence for abnormal motility and propulsive activity. 
Dis Colon Rectum, 2001. 44(12): p. 1814-20. 
17. Mizuki, A., et al., The out-patient management of patients with acute mild-to-
moderate colonic diverticulitis. Aliment Pharmacol Ther, 2005. 21(7): p. 889-97. 
18. Way L, Doherty G. Cirurgia-Diagnóstico&Tratamento. 11ª Edição. Rio de 
Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A; 2004.  
19. Tudor, R.G., N. Farmakis, and M.R. Keighley, National audit of complicated 
diverticular disease: analysis of index cases. Br J Surg, 1994. 81(5): p. 730-2. 
20. Pilichos, C. and E. Bobotis, Role of endoscopy in the management of acute 




21. Aldoori, W.H., et al., A prospective study of diet and the risk of symptomatic 
diverticular disease in men. Am J Clin Nutr, 1994. 60(5): p. 757-64. 
22. Simpson, J. and R. Spiller, Colonic diverticular disease. Clin Evid, 2004(12): p. 
599-609. 
23. Lupton, J.R. and N.D. Turner, Potential protective mechanisms of wheat bran 
fiber. Am J Med, 1999. 106(1A): p. 24S-27S. 
24. Brodribb, A.J., Treatment of symptomatic diverticular disease with a high-fibre 
diet. Lancet, 1977. 1(8013): p. 664-6. 
25. Ornstein, M.H., et al., Are fibre supplements really necessary in diverticular 
disease of the colon? A controlled clinical trial. Br Med J (Clin Res Ed), 1981. 
282(6273): p. 1353-6. 
26. McGuire, H.H., Jr., Bleeding colonic diverticula. A reappraisal of natural history 
and management. Ann Surg, 1994. 220(5): p. 653-6. 
27. Elta, G.H., Urgent colonoscopy for acute lower-GI bleeding. Gastrointest 
Endosc, 2004. 59(3): p. 402-8. 
28. Ramirez, F.C., et al., Successful endoscopic hemostasis of bleeding colonic 
diverticula with epinephrine injection. Gastrointest Endosc, 1996. 43(2 Pt 1): p. 
167-70. 
29. Vernava, A.M., 3rd, et al., Lower gastrointestinal bleeding. Dis Colon Rectum, 
1997. 40(7): p. 846-58. 
30. Peter, D.J. and J.M. Dougherty, Evaluation of the patient with gastrointestinal 
bleeding: an evidence based approach. Emerg Med Clin North Am, 1999. 17(1): 




31. Koperna, T., et al., Diagnosis and treatment of bleeding colonic diverticula. 
Hepatogastroenterology, 2001. 48(39): p. 702-5. 
32. Funariu, G., V. Bintintan, and R. Seicean, Urgent surgery for complicated 
colonic diverticula. J Gastrointestin Liver Dis, 2006. 15(1): p. 37-40. 
33. Cho, K.C., et al., Sigmoid diverticulitis: diagnostic role of CT--comparison with 
barium enema studies. Radiology, 1990. 176(1): p. 111-5. 
34. Ambrosetti, P., et al., Computed tomography in acute left colonic diverticulitis. 
Br J Surg, 1997. 84(4): p. 532-4. 
35. Ambrosetti, P., et al., Acute left colonic diverticulitis--compared performance of 
computed tomography and water-soluble contrast enema: prospective 
evaluation of 420 patients. Dis Colon Rectum, 2000. 43(10): p. 1363-7. 
36. Lawrimore, T. and J.T. Rhea, Computed tomography evaluation of diverticulitis. 
J Intensive Care Med, 2004. 19(4): p. 194-204. 
37. Chintapalli, K.N., et al., Diverticulitis versus colon cancer: differentiation with 
helical CT findings. Radiology, 1999. 210(2): p. 429-35. 
38. Chapman, J., et al., Complicated diverticulitis: is it time to rethink the rules? Ann 
Surg, 2005. 242(4): p. 576-81; discussion 581-3. 
39. Hinchey, E.J., P.G. Schaal, and G.K. Richards, Treatment of perforated 
diverticular disease of the colon. Adv Surg, 1978. 12: p. 85-109. 
40. Sher, M.E., et al., Laparoscopic surgery for diverticulitis. Surg Endosc, 1997. 
11(3): p. 264-7. 
41. Kohler, L., S. Sauerland, and E. Neugebauer, Diagnosis and treatment of 




Scientific Committee of the European Association for Endoscopic Surgery. Surg 
Endosc, 1999. 13(4): p. 430-6. 
42. Mueller, M.H., et al., Long-term outcome of conservative treatment in patients 
with diverticulitis of the sigmoid colon. Eur J Gastroenterol Hepatol, 2005. 17(6): 
p. 649-54. 
43. Brandt, D., et al., Percutaneous CT scan-guided drainage vs. antibiotherapy 
alone for Hinchey II diverticulitis: a case-control study. Dis Colon Rectum, 2006. 
49(10): p. 1533-8. 
44. Alvarez, J.A., et al., Presentation, management and outcome of acute sigmoid 
diverticulitis requiring hospitalization. Dig Surg, 2007. 24(6): p. 471-6. 
45. Shaikh, S. and Z.H. Krukowski, Outcome of a conservative policy for managing 
acute sigmoid diverticulitis. Br J Surg, 2007. 94(7): p. 876-9. 
46. Evans, J., et al., Does a 48-hour rule predict outcomes in patients with acute 
sigmoid diverticulitis? J Gastrointest Surg, 2008. 12(3): p. 577-82. 
47. Sra, H.K., K. Shipman, and H.S. Virk, Does a 48-hour rule predict outcomes in 
patients with acute sigmoid diverticulitis? J Gastrointest Surg, 2009. 13(10): p. 
1892. 
48. Colecchia, A., et al., Efficacy of long term cyclic administration of the poorly 
absorbed antibiotic Rifaximin in symptomatic, uncomplicated colonic diverticular 
disease. World J Gastroenterol, 2007. 13(2): p. 264-9. 
49. Rafferty, J., et al., Practice parameters for sigmoid diverticulitis. Dis Colon 
Rectum, 2006. 49(7): p. 939-44. 
50. O'Sullivan, G.C., et al., Laparoscopic management of generalized peritonitis 




51. Rizk, N., et al., [Laparoscopic treatment of generalized peritonitis with 
diverticular perforation of the sigmoid colon. Report of 10 cases]. Chirurgie, 
1998. 123(4): p. 358-62. 
52. Qasabian, R.A., et al., Severe diverticulitis after heart, lung, and heart-lung 
transplantation. J Heart Lung Transplant, 2004. 23(7): p. 845-9. 
53. Detry, O., et al., Acute diverticulitis in heart transplant recipients. Transpl Int, 
1996. 9(4): p. 376-9. 
54. Perkins, J.D., et al., Acute diverticulitis. Comparison of treatment in 
immunocompromised and nonimmunocompromised patients. Am J Surg, 1984. 
148(6): p. 745-8. 
55. Klarenbeek, B.R., et al., Laparoscopic sigmoid resection for diverticulitis 
decreases major morbidity rates: a randomized control trial: short-term results 
of the Sigma Trial. Ann Surg, 2009. 249(1): p. 39-44. 
56. Jones, O.M., et al., Laparoscopic resection for diverticular disease: follow-up of 
500 consecutive patients. Ann Surg, 2008. 248(6): p. 1092-7. 
57. Nelson, R.S., et al., Clinical outcomes of complicated diverticulitis managed 
nonoperatively. Am J Surg, 2008. 196(6): p. 969-72; discussion 973-4. 
58. Kumar, R.R., et al., Factors affecting the successful management of intra-
abdominal abscesses with antibiotics and the need for percutaneous drainage. 
Dis Colon Rectum, 2006. 49(2): p. 183-9. 
59. Siewert, B., et al., Impact of CT-guided drainage in the treatment of diverticular 
abscesses: size matters. AJR Am J Roentgenol, 2006. 186(3): p. 680-6. 
60. Kaiser, A.M., et al., The management of complicated diverticulitis and the role of 




61. Ambrosetti, P., et al., Long-term outcome of mesocolic and pelvic diverticular 
abscesses of the left colon: a prospective study of 73 cases. Dis Colon Rectum, 
2005. 48(4): p. 787-91. 
62. Richter, S., et al., One-stage sigmoid colon resection for perforated sigmoid 
diverticulitis (Hinchey stages III and IV). World J Surg, 2006. 30(6): p. 1027-32. 
63. Abbas, S., Resection and primary anastomosis in acute complicated 
diverticulitis, a systematic review of the literature. Int J Colorectal Dis, 2007. 
22(4): p. 351-7. 
64. Myers, E., et al., Laparoscopic peritoneal lavage for generalized peritonitis due 
to perforated diverticulitis. Br J Surg, 2008. 95(1): p. 97-101. 
65. Small, A.J., T.M. Young-Fadok, and T.H. Baron, Expandable metal stent 
placement for benign colorectal obstruction: outcomes for 23 cases. Surg 
Endosc, 2008. 22(2): p. 454-62. 
66. Woods, R.J., et al., Internal fistulas in diverticular disease. Dis Colon Rectum, 
1988. 31(8): p. 591-6. 
67. Di Carlo, A., et al., The value of specialization--is there an outcome difference in 
the management of fistulas complicating diverticulitis. Dis Colon Rectum, 2001. 
44(10): p. 1456-63. 
68. Pautrat, K., et al., Acute diverticulitis in very young patients: a frequent surgical 
management. Dis Colon Rectum, 2007. 50(4): p. 472-7. 
69. Vignati, P.V., J.P. Welch, and J.L. Cohen, Long-term management of 
diverticulitis in young patients. Dis Colon Rectum, 1995. 38(6): p. 627-9. 
70. Parks, T.G., Natural history of diverticular disease of the colon. A review of 521 




71. Krukowski, Z.H. and N.A. Matheson, Emergency surgery for diverticular disease 
complicated by generalized and faecal peritonitis: a review. Br J Surg, 1984. 
































NORMAS DA REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA 
Instruções aos Autores 
A Revista Portuguesa de Cirurgia é o órgão oficial da Sociedade Portuguesa 
de Cirurgia. É uma revista científica de periodicidade trimestral que tem por 
objetivo a promoção científica da Cirurgia Portuguesa, através da divulgação 
de trabalhos que tenham esse propósito. A sua política editorial rege-se pelos 
valores éticos, deontológicos e científicos da prática, educação e investigação 
em Cirurgia.  
Todos os textos publicados são de autoria conhecida. A Revista 
compromete-se a respeitar todas as afirmações produzidas em discurso direto, 
procurando quando seja necessário editá-las, por razão de espaço, manter 
todo o seu sentido. A Revista Portuguesa de Cirurgia compromete-se a 
respeitar e reproduzir todos e quaisquer resultados que sejam obtidos em 
trabalhos apresentados e que cumpram os critérios de publicação. Todas as 
fotografias de pessoas e produtos que sejam publicados serão, salvo quando 
indicado em contrário, de produção própria. Em relação às imagens de 
produção externa todas as autorizações deverão ser obtidas antes da 
publicação, sendo a obtenção dessas autorizações da responsabilidade do(s) 
autor(es). 
Publica artigos originais, de revisão, casos clínicos, editoriais, artigos de 
opinião, cartas ao Editor, notas prévias, controvérsias, passos técnicos, 
recomendações, coletâneas de imagens, informações várias e outros trabalhos 
desde que relacionados com quaisquer dos temas que respeitam ao exercício 
da cirurgia geral, seja sob a forma básica, avançada, teórica ou aplicada. 
Os trabalhos para publicação poderão ser escritos em Português, Inglês, 
Francês ou Espanhol. 
Todos os artigos enviados para publicação serão submetidos a revisão 
científica prévia por revisores que serão pares profissionais. Os artigos 
realizados a convite dos Editores não serão sujeitos a revisão por editores 
devendo, no entanto cumprir as normas de publicação da revista. 
O parecer dos revisores levará a que os artigos submetidos sejam: 
- Aceites sem modificações; 
- Aceites após correções ou alterações sugeridas pelos revisores ou pelo 
Conselho Editorial e aceites e efetuadas pelos autores; 
- Recusados. 
Os casos de tentativa de publicação dupla levam à rejeição automática. 
Junto com o manuscrito deverão ser enviadas cópias de outros artigos 
(publicados, aceites para serem publicados ou apresentados para publicação) 
relacionados com o mesmo tema ou que façam uso dos mesmos elementos e 




o artigo é baseado em qualquer apresentação prévia, em comunicação oral ou 
poster. 
Os artigos publicados ficarão da inteira propriedade da revista, não podendo 
ser reproduzidos, em parte ou no todo, sem a autorização dos editores. A 




Os trabalhos deverão, tanto quanto possível, ter um estilo direto, conciso e 
preciso, evitando abreviaturas pouco conhecidas ou em excesso, bem como o 
uso de termos crípticos ou de uso muito restrito. Devem permitir uma leitura 
agradável e rápida e não devem usar subentendidos nem fazer alusão a 
noções que não estejam claramente definidas no próprio trabalho. Os capítulos 
devem estar bem definidos, seguindo a narração uma progressão lógica. Os 
elementos de imagem usados devem fazer sentido informativo e estar bem 
relacionados com o trabalho. 
 
 Apresentação Inicial de Manuscrito 
Devem ser enviadas pelos Autores aos Editores: 
1) Quatro cópias do artigo original (incluindo cópias das tabelas, quadros e 
ilustrações); 
2) Uma cópia eletrónica da versão final (ver abaixo a parte relativa à 
apresentação em formato eletrónico); 
3) Uma carta de pedido de publicação, assinada por todos os autores. Essa 
carta deve indicar qual a secção onde os autores entendem que mais se 
enquadre a publicação, bem como a indicação da originalidade do trabalho (ou 
não, consoante o seu tipo); deve também indicar se algum abstract do trabalho 
foi ou não publicado (por favor, juntar todas as referências apropriadas). Deve 
ser também referido se há algum interesse potencial, atual, pessoal, político ou 
financeiro relacionado com o material, informação ou técnicas descritas no 
trabalho. Deve ser incluído o(s) nome(s) de patrocinador(es) de qualquer parte 
do conteúdo do trabalho, bem como o(s) número(s) de referência de 
eventual(ais) bolsa(s). 
4) Um acordo de transferência de Direito de Propriedade, com a(s) 
assinatura(s) original(ais); sem este documento, não será possível aceitar a 
submissão do trabalho. Será fornecido um modelo deste acordo, mediante 
pedido ao Secretariado.  
5) Cartas de Autorização – é de responsabilidade do(s) autor(es) a obtenção de 
autorização escrita para reprodução (sob qualquer forma, incluindo eletrónica) 
de material para publicação. O secretariado editorial poderá fornecer, a pedido, 




o nome e contactos (morada, mail e telefone) do autor responsável pela 
correspondência. 
 
A Revista Portuguesa de Cirurgia segue os critérios de autoria propostos no 
British Medical Journal (BMJ 1994; 308: 39-41) e as linhas gerais COPE 
relativas às boas práticas de publicação (www.publicationethics.org.uk). 
 
Os trabalhos não devem ter mais de seis autores. A inclusão de mais nomes 
depende da aprovação pelos Editores considerada a justificação apresentada. 
 
Os resultados de estudos multicêntricos devem ser apresentados, em 
relação à autoria, sob o nome do grupo de estudo organizador primário. Os 
Editores seguem os métodos de reconhecimento de contribuições para 
trabalhos publicados no Lancet 1995; 345: 668. Os Editores entendem que 
todos os autores que tenham uma associação periférica com o trabalho devem 
apenas ser mencionados como tal (BJS - 2000; 87: 1284-1286). 
 
Todo o material apresentado não será devolvido ao autor a menos que 
especificamente pedido e justificado. 
 
Todos os documentos acima referidos devem ser enviados para: 
Sociedade Portuguesa de Cirurgia 
a/c Editores da Revista Portuguesa de Cirurgia 
R. Xavier Cordeiro, 30 
1000-296 Lisboa 
 
 Categorias e Tipos de Trabalhos 
a) Editoriais 
Serão solicitados pelos Editores. Relacionar-se-ão com temas de atualidade 
e com temas importantes publicados nesse número da Revista. Não deverão 
exceder 1800 palavras. 
b) e c) Artigos de Opinião e de Revisão 
Os Editores solicitarão diretamente Artigos de Opinião e de Revisão que 
deverão focar tópicos de interesse corrente. 
Os Artigos de Opinião serão, preferencialmente, artigos de reflexão sobre 
educação médica, ética e deontologia médicas. 
Os Artigos de Revisão constituirão monografias sobre temas atuais, avanços 
recentes, conceitos em evolução rápida e novas tecnologias. 
Os Editores encorajam a apresentação de artigos de revisão ou meta-
análises sobre tópicos de interesse. Os trabalhos enviados e que não tenham 
sido solicitados aos seus autores serão submetidos a revisão externa pelo 




modificar o estilo e extensão dos textos para publicação. Estes artigos não 
deverão exceder, respetivamente as 5400 e as 6300 palavras; por cada 
imagem, tabela ou quadro incluído, devem ser retiradas 80 palavras a este 
valor máximo. 
d) Artigos Originais 
São artigos inéditos referentes a trabalhos de investigação, casuística ou 
que, a propósito de casos clínicos, tenham pesquisa sobre causas, 
mecanismos, diagnóstico, evolução, prognóstico, tratamento ou prevenção de 
doenças. O texto não poderá exceder as 6300 palavras; por cada imagem, 
tabela ou quadro incluído, devem ser retiradas 80 palavras a este valor 
máximo. Não se inclui para este efeitos o título e o resumo. 
e) Controvérsias 
São trabalhos elaborados a convite dos Editores. Relacionar-se-ão com 
temas em que não haja consensos e em que haja posições opostas ou 
marcadamente diferentes quanto ao seu manuseamento. Serão sempre 
pedidos 2 pontos de vista, defendendo opiniões opostas. O texto de cada um 
dos autores não deverá exceder as 3600 palavras; por cada imagem, tabela ou 
quadro incluído, devem ser retiradas 80 palavras a este valor máximo. Esta 
secção poderá ser complementada por um comentário editorial e receberemos 
comentários de leitores no “Fórum de Controvérsias” que será publicado nos 
dois números seguintes. Haverá um limite de 4 páginas da Revista para este 
Fórum, pelo que os comentários enviados poderão ter de ser editados. 
f) Casos Clínicos 
São relatos de Casos, de preferência raros, didáticos ou que constituam 
formas pouco usuais de apresentação. Não deverão exceder as 1800 palavras, 
duas ilustrações e cinco referências. 
g) Nota Prévia 
São comunicações breves, pequenos trabalhos de investigação, casuística 
ou observações clínicas originais, ou descrição de inovações técnicas em que 
se pretenda realçar alguns elementos específicos, como associações clínicas, 
resultados preliminares apontando as tendências importantes, relatórios de 
efeitos adversos ou outras associações relevantes. Apresentadas de maneira 
breve, não deverão exceder as 1500 palavras, três ilustrações e cinco 
referências. 
h) Cartas ao Editor 
O seu envio é fortemente estimulado pelos Editores. Devem conter 
exclusivamente comentários científicos ou reflexão crítica relacionados com 
artigos publicados na Revista. Para manter a atualidade, devem ser recebidas 
até um mês após a data da publicação do artigo em questão. São limitadas a 
900 palavras, um quadro/figura e seis referências bibliográficas. Os Editores 
reservam-se o direito de publicação, bem como de a editar para melhor 




objeto de carta ou cartas aos editores, será dado o direito de resposta em 
moldes idênticos. 
i) Imagens para Cirurgiões 
Esta secção do destina-se à publicação de imagens (clínicas, radiológicas., 
histológicas, cirúrgicas) relacionadas com casos cirúrgicos. O número máximo 
de figuras e quadros será de 5. As imagens deverão ser de muito boa 
qualidade técnica e de valor didático. Deverão cumprir os critérios 
apresentados abaixo referentes à aceitação de imagens para publicação (ver 9. 
Figuras). O texto que poderá acompanhar as imagens deverá ser limitado a 
300 palavras. 
 
 Preparação dos Manuscritos 
A Revista Portuguesa de Cirurgia segue as regras dos «Requisitos 
Uniformes para Apresentação de Manuscritos a Revistas Biomédicas» 
elaborados pela Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas 
também conhecidos por “Normas de Vancouver”, na sua 5ª Edição. 
Os pontos mais importantes destas normas estão sumariados a seguir. 
Todas as submissões têm de ter um título, ser impressas apenas de um lado 
da folha, em folhas separadas de formato A4, espaçados a duas linhas e ter 
uma margem de 3cm em todos os contornos e escritas em fonte Arial e corpo 
12. 
Os trabalhos devem ser preparados, segundo a seguinte ordem, iniciando-se 
cada item numa página separada: 
1. Página do título 
2. Resumo (Sumário, Abstract) 
3. Introdução 






10. Quadros ou Tabelas 
Todas as páginas devem ser numeradas no canto superior direito. A 
numeração das referências, tabelas e imagens deve ser feita pela ordem de 
aparecimento no texto. 
 
1. Página do Título 
Tem de apresentar o título completo, título abreviado e nomes e Instituições 
de origem de todos os autores. Quer o título completo (máximo de 120 
carateres) quer o título abreviado (máximo de 40 carateres) deverão ser 




informações e o mínimo de palavras. Não deve conter formulas, abreviaturas e 
interrogações. 
Autores - Deve ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es), 
com indicação das iniciais do(s) primeiro(s) nome(s) e do apelido, na forma 
como será publicado, seguido dos títulos profissionais e do nome da instituição 
onde o trabalho foi realizado. 
Autoria – conforme notado nos “Requisitos Uniformes”, “Todas as pessoas 
designadas como autores, devem ter-se qualificado para a Autoria e todos os 
que se qualificaram devem ser mencionados. A ordem de alinhamento dos 
autores deve ser uma decisão conjunta de todos os coautores. Cada autor 
deve ter participado suficientemente no trabalho para poder assumir 
responsabilidade pública pelo conteúdo. Os créditos de autoria devem-se 
basear somente em contribuições substanciais para: (a) Conceção e desenho 
do estudo ou análise e interpretação dos dados; (b) escrita do artigo ou a sua 
revisão crítica para o seu conteúdo intelectual e (c) aprovação final da versão a 
ser enviada para publicação. As condições (a) (b) e (c) têm de existir. Cada 
parte do trabalho que seja crítica para as suas conclusões principais deve ser, 
pelo menos, da responsabilidade de um dos autores. 
Além disso, e cada vez mais, os ensaios multicêntricos são atribuídos a um 
autor institucional. 
Todos os membros do grupo que são nomeados como autores, quer numa 
posição de autoria junto ao título, quer como nota, devem cumprir por inteiro os 
critérios de autoria definidos nos Requisitos Uniformes. Membros ou grupos 
que não cumpram estes critérios devem ser mencionados, com a sua licença, 
nos agradecimentos ou no apêndice”. (JAMA 1993;269:2282-6). 
Em todos os trabalhos com mais de um autor, deverá haver referência à 
participação dos autores em cada uma das seguintes rubricas de conceção e 
elaboração (podendo cada um ser referido em mais de uma rubrica e sendo o 
número de rubricas a assinalar dependente da estrutura de cada trabalho): 1 - 
Conceção e desenho do trabalho; 2- Aquisição de dados; 3 - Análise e 
Interpretação dos dados; 4 - Elaboração do Manuscrito; 5 - Revisão Científica; 
6 - Revisão Crítica; 7 - Análise e Revisão dos dados Estatísticos; 8 - Pesquisas 
Bibliográficas; 9 - Estudos Clínicos; 10 -Obtenção de Fundos e Bolsas; 11 - 
Supervisão do Trabalho. 
Patrocínios e apoios – deverão ser referidas todas as entidades que 
patrocinaram o trabalho, as fontes de suporte financeiro (apoios diretos e/ou 
Bolsas) e eventuais conflitos de interesses. 
Autor responsável pelos contactos – deve estar referido o nome, endereço, 
telefone e e-mail do autor a quem deve ser enviada a correspondência. 
2. Resumo 
Os resumos são redigidos em Português e Inglês não devendo ultrapassar 




clínico. Os resumos (abstracts) não devem conter abreviaturas, referências ou 
notas em rodapé e devem ser organizados segundo os seguintes items: 
- Introdução, explicando porque foi efetuado o corrente trabalho e (Objetivos) 
qual o seu propósito principal e as suas bases de conceção. 
- Métodos, descrevendo os doentes, material de laboratório e outros métodos 
usados. Deve-se aqui identificar claramente a natureza do estudo, por 
exemplo: ensaio clínico randomizado, revisão retrospetiva, estudo 
experimental. 
- Resultados, apresentando os achados principais, incluindo valores numéricos 
importantes. 
- Conclusões, apresentando as conclusões principais mas podendo ser 
mencionadas observações controversas ou inesperadas. 
Deve ser um sumário conciso de todo o trabalho e não somente das suas 
conclusões permitindo a sua compreensão sem ser necessário ler todo o 
trabalho. 
Serão seguidos de 3 a 7 palavras-chave, seguindo o MeSH (Medical Subject 
Headings) do Index Medicus, em português e em inglês, para descrição do 
trabalho para indexação. 
3. Introdução, 4. Material e Métodos, 5. Resultados e 6. Discussão 
O texto deve ser preciso e conciso, evitando-se repetições desnecessárias. 
Deve incluir referência a aprovação da Comissão de Ética da Instituição e aos 
métodos estatísticos utilizados. Quando sejam mencionados materiais 
específicos, equipamentos ou medicamentos comerciais, deve ser mencionado 
entre parêntesis o seu nome curto e o nome do fabricante. Todos os fármacos 
devem ser referidos pelo seu nome genérico, sendo eventuais referências a 
nomes comerciais, acompanhadas do nome, cidade e país do fabricante, feitas 
em rodapé. 
As abreviaturas, que são desaconselhadas, devem ser especificadas na sua 
primeira utilização e usadas depois consistentemente. Os parâmetros utilizados 
devem ser expressos em Unidades Internacionais, com indicação dos valores 
normais. A identificação das figuras deverá ser feita em numeração árabe e a 
dos quadros em numeração romana. 
O texto principal do trabalho deve ter secções separadas de Introdução, 
Material e Métodos, Resultados e Discussão. 
Um curto parágrafo de Agradecimentos também pode ser incluído, antes da 
Bibliografia; só deve ser mencionado quem contribui diretamente, de forma 
científica ou técnica, para o artigo. 
7. Bibliografia 
Deve ser referenciada em numeração árabe, por ordem de aparecimento no 
texto. Nos artigos originais ou de revisão não há limite pré-estabelecido de 




comunicações pessoais e de dados não publicados serão feitas diretamente no 
texto, não sendo numeradas. 
Deverão ser feitas utilizando as abreviaturas do Index Medicus. 
Escreva as referências a duplo espaço no estilo Vancouver (usando 
números em superscript e apresentando uma lista completa das referências no 
final do trabalho, pela ordem em que aparecem no texto). Citações online 
devem incluir a data de acesso. Use o Index Medicus para os nomes dos 
jornais científicos. Comunicações pessoais e Dados não publicados não serão 
incluídos como referências; esta informação é para ser incluída no próprio texto 
com a indicação apropriada: (A. autor, dados não publicados) ou (B. Autor, 
comunicação pessoal); estes elementos só devem ser usados se houver 
autorização. 
As Referências devem ser apresentadas de acordo com o estabelecido no 
“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”. 
8. Legendas 
Devem ser datilografadas a dois espaços em folhas separadas e numeradas 
em sequência (uma página para cada legenda). As legendas devem ser 
numeradas em algarismos árabes pela sequência da citação no texto, e 
fornecerem a informação suficiente para permitir a interpretação da figura sem 
necessidade de consulta do texto. Todos os símbolos (setas, letras, etc.) e 
abreviaturas existentes devem ser claramente explicados na legenda. A 
numeração tem de corresponder à das figuras a que se referem. 
9. Figuras 
Se não forem em suporte digital, todas as figuras, imagens e fotografias 
devem ser enviadas em quadruplicado em fotografia a preto e branco – ou a 
cores considerando a nota abaixo – (10x14 ou 12x18), não montadas e em 
papel brilhante, ou em impressão a impressora laser. Para a secção Imagens 
para Cirurgiões as imagens poderão ir até 18x24cm. 
Têm de ser bem desenhadas, com boa impressão ou como fotografia de 
elevada qualidade, numeradas segundo a ordem de apresentação no texto em 
algarismos árabes. As ilustrações desenhadas profissional ou 
semiprofissionalmente devem ser enviadas sob a sua forma original de 
desenho a tinta da China, não se aceitando fotocópias. 
Radiografias, microfotografias e imagens similares devem ser apresentadas 
não montadas na forma de imagens impressas brilhantes, transparências 
originais ou negativos e, nas microfotografias, indique o valor do aumento bem 
como as colorações usadas. 
A sua identificação será feita através do número e do título da figura e das 
iniciais e nome do primeiro autor escritos num autocolante colocado no verso, 
que deverá ainda conter sinalização clara indicando qual a sua parte superior. 
As letras e símbolos que apareçam nas figuras não poderão ser manuscritas 




ou mecanicamente impressas), devendo ser legíveis após eventual diminuição 
das dimensões da figura em 50%. 
As figuras deverão ser brancas em fundos escuros e/ou negras em fundos 
claros. As fotografias a cores devem ser enviadas impressas em papel; em 
alternativa, poderão ser enviadas em suporte eletrónico, desde que 
digitalizadas em alta definição. 
As fotografias que mostrem doentes ou indivíduos que possam ser 
identificados pela imagem original devem ser objeto de tratamento informático 
que cubra de forma eficaz as partes que permitam a identificação, mantendo a 
visão 
da zona de imagem com interesse científico. Se for necessária a imagem 
identificando o doente é preciso que seja enviado em conjunto com a(s) 
imagem(ns) uma autorização, por escrito, do próprio doente ou do seu 
representante, autorizando a publicação. 
Qualquer tabela ou ilustração reproduzida de um trabalho publicado deve 
indicar por completo qual a fonte original e os autores devem fornecer o 
documento apropriado de autorização de uso. 
Gráficos a preto e branco gerados em computador e impressos em 
impressoras laser de alta qualidade podem ser usados para publicação. A 
decisão técnica da sua possível utilização será feita pelos Editores ouvida a 
Empresa Gráfica. 
Todas as figuras inapropriadas para publicação ou não seguindo estas regras 
serão devolvidas para revisão e reenvio em tempo útil de 2 semanas, no caso 
de o artigo ter sido aceite para publicação. 
O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informação 
necessária (como supramencionado) para a sua total compreensão. 
10. Quadros e Tabelas 
Devem ser enviados e devidamente assinalados no texto os locais onde os 
quadros devem ser inseridos. Se não for enviado em formato digital, cada 
quadro constará numa folha separada e deve ser enviado na dimensão original. 
Serão datilografados a espaço duplo. Terão um título informativo na parte 
superior e serão numerados com algarismos romanos pela ordem de aparição 
no texto. Na parte inferior colocar-se-á a explicação das abreviaturas utilizadas 
e informativas (abreviaturas, significado estatístico,etc). Todas as abreviaturas 
devem ser explicitadas e as notas de rodapé às tabelas indicadas com letras 
minúsculas em superscript. A nota de rodapé deverá ter indicação de 
publicação prévia da tabela. 
Deve evitar-se as linhas de separação verticais e limitar a utilização das 
horizontais aos títulos e subtítulos. Os quadros devem sublinhar e melhorar a 
informação e não duplicá-la; os dados apresentados em tabelas não devem ser 




O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informação 
necessária (como supramencionado) para a sua total compreensão. 
 
 Estatística 
Os autores são responsáveis pela exatidão das suas afirmações, incluindo 
todos os cálculos estatísticos e doses de medicamentos. 
Ao avaliar um manuscrito, os Editores e os revisores irão considerar o 
desenho do estudo, a apresentação e a análise dos dados e a interpretação 
dos resultados. 
Todas as curvas de sobrevida devem ser acompanhadas por uma tabela 
indicando o número atual de doentes em risco em cada ponto temporal. 
Desenho: os objetivos e tipo (prospetivo, retrospetivo, aleatório,...) do estudo 
devem ser claros, as hipóteses primárias e secundárias identificadas, os pontos 
de avaliação (end-points) escolhidos e a dimensão da amostra justificada. 
Apresentação: sempre que possível, deve ser usada representação gráfica 
para ilustrar os principais resultados do estudo. O uso do desvio padrão e do 
erro padrão deve ser claramente demonstrado e apresentado entre parêntesis 
depois dos valores médios. 
Análise: os métodos usados para cada análise devem ser descritos. Métodos 
que não sejam de uso comum devem ser referenciados. Os resultados de 
testes estatísticos mostrando o valor desse teste, o número de graus de 
liberdade e o valor P até à terceira casa decimal devem ser relatados. Os 
resultados das análises primárias deve ser apresentados usando intervalos de 
confiança em vez de, ou além de, valores de P. 
 
 Ética 
Todos os trabalhos apresentados devem estar conformes com as 
recomendações éticas da declaração de Helsínquia e as normas internacionais 
de proteção ao animal. Material que esteja relacionado com investigação 
humana e experimentação animal deve estar também de acordo com os 
padrões do país de origem e ter sido aprovado pelas comissões locais de ética, 
se for esse o caso de aplicação. Consentimentos informados por escrito devem 
ser obtidos, dos doentes, responsáveis legais ou executores, para publicação 
de quaisquer detalhes escritos ou fotografias que possam identificar o 
indivíduo. Este consentimento deve ser apresentado juntamente com o 
manuscrito. 
 
 Revisão e Análise dos Trabalhos 
As cópias dos trabalhos enviados com o pedido de publicação serão 
enviadas, de forma anónima, a 3 revisores, que se manterão também 
anónimos, escolhidos pelos Editores e que receberão os artigos sob a forma de 




eletronicamente do texto referências que possam identificar os autores do 
trabalho, não alterando o sentido do mesmo. Somente os trabalhos que 
cumpram todas as regras editoriais serão considerados para revisão. Todos os 
trabalhos que não cumpram as regras serão devolvidos aos autores com 
indicação da(s) omissão(ões). A apreciação dos trabalhos é feita segundo 
regras idênticas para todos e dentro de prazos claramente estipulados. O autor 
responsável pelos contactos será notificado da decisão dos Editores. Somente 
serão aceites para publicação os trabalhos que cumpram os critérios 
mencionados, seja inicialmente, por aceitação dos Revisores, seja após a 
introdução das eventuais modificações propostas (os autores dispõe de um 
prazo de 6 semanas para estas alterações). Caso estas modificações não 
sejam aceites o trabalho não será aceite para publicação. 
Antes da publicação, as provas tipográficas finais serão – sempre que 
possível – enviadas ao autor responsável pelos contactos que disporá de 1 
semana para as enviar com revisão e correção (de forma tipográfica e não de 
conteúdo). 
Correções não tipográficas implicarão um atraso na publicação e uma 
eventual reavaliação do trabalho. Se o trabalho não for enviado dentro do prazo 
estabelecido, será publicado conforme as Provas, sob a responsabilidade dos 
autores, implicando a aceitação pelos autores da revisão das provas efetuada 
pelos serviços da Revista. 
 
 Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright) 
Para permitir ao editor a disseminação do trabalho do(s) autor(es) na sua 
máxima extensão, o(s) autor(es) terá(ão) de assinar uma Declaração de 
Cedência dos Direitos de Propriedade (Copyright). O acordo de transferência, 
(Transfer Agreement), transfere a propriedade do artigo do(s) autor(es) para a 
Sociedade Portuguesa de Cirurgia e devem entregar esse acordo original 
assinado, juntamente com o artigo apresentado para publicação. Uma cópia-
modelo deste acordo para ser preenchido e assinado ser-lhe-á enviado por e-
mail quando for recebido o manuscrito. 
Se o artigo contiver extratos (incluindo ilustrações) de, ou for baseado no 
todo ou em parte em outros trabalhos com copyright (incluindo, para evitar 
dúvidas, material de fontes online ou de intranet), o(s) autor(es) tem(êm) de 
obter dos proprietários dos respetivos copyrights autorização escrita para 
reprodução desses extratos do(s) artigo(s) em todos os territórios e edições e 
em todos os meios de expressão e línguas. Todas os formulários de 
autorização devem ser fornecidos aos editores quando da entrega do artigo. 
 
 Pedido de Publicação por E-mail 
O manuscrito completo pode ser enviado, por e-mail como um ficheiro único 




http://revista.spcir.com. Se o manuscrito for aceite para revisão será 
necessário, o posterior envio de toda a documentação e texto sob forma física. 
 
 Apresentação Eletrónica 
A cópia eletrónica do manuscrito final, revisto, deve ser enviada ao Editor, 
em conjunto com a cópia final em papel. 
Deve ser mencionado o tipo de programa de software utilizado, a sua 
versão, o título do trabalho, o nome do autor e o nome da Revista. Podem ser 
utilizados os programas de processamento de texto mais comuns mas é 
recomendado o uso do programa Microsoft Word. O suporte deve ter a 
seguinte informação bem visível: Revista Portuguesa de Cirurgia / Título 
abreviado do Trabalho / Nome do primeiro Autor / Sistema Operativo/ 
Programa de processamento de texto e versão / Programa de desenho das 
gravuras e esquemas, e sua versão / Programa de Processamento de Imagem 
e sua versão / Formato de compressão (se for necessário – ainda que não 
recomendado – zip, rar,...). 
A extensão do ficheiro dada pelo programa de software não deve ser 
alterada. 
No suporte eletrónico, não devem vir mais ficheiros do que os relacionados 
com o trabalho. O ficheiro eletrónico de texto não deve conter formatação 
especial, e deve ser escrito sem tabulações, quebra de páginas, notas de 
cabeçalho ou de rodapé ou fonte especial (usar Arial 12). A função de 
paginação automática para colocar a numeração nas páginas deve ser usada. 
É necessária atenção ao uso de 1(um) e l(letra L) bem como de 0(zero) e 
O(letra O). O sinal - (menos) deverá ser representado como um hífen precedido 
de espaço. Se houver no texto carateres não convencionais (letras gregas ou 
símbolos matemáticos) é necessária atenção ao seu uso consistente e é 
necessário enviar separadamente a lista desses carateres. 
Só em caso excecional deverá o ficheiro vir sob forma comprimida (zip, rar, 
winzip) e deverá ser feita menção específica a essa situação. 
Se for usado o Microsoft Word deve ser utilizada a função própria de tabelas 
para construir as tabelas que sejam necessárias. 
Cada imagem deve ser guardada como um ficheiro separado nos formatos 
TIFF ou EPS e incluir também o ficheiro de origem. Deve ser mencionado o 
nome do programa de software, e sua versão, usado para criar estes ficheiros; 
a preferência vai para programas de ilustração e não para ferramentas como o 
Microsoft Excel ou o Microsoft PowerPoint. 
As imagens devem também ser enviadas em forma física que será 
considerada como a final. 
a) Imagens/Ilustrações em meios tons.  
Estas imagens devem ser guardadas como RGB (8 bits por canal) em formato 




se as ilustrações vão ser reproduzidas em preto e branco uma vez que a 
definição de perde com a conversão da cor em tons de cinzento. 
Programas adequados: Adobe Photoshop, Picture Publisher, Photo Paint, Paint 
Shop Pro. 
b) Gráficos Vetoriais 
Estes gráficos quando exportados de um programa de desenho devem ser 
guardados no formato EPS. As fontes usadas nos gráficos devem ser incluídas 
(com o comando: "Convert text objects [fonts] to path outlines"). 
Não devem ser realizados desenhos com linhas muito finas. A espessura 
mínima de linha é de 0.2 mm (i.e., 0.567 pt) quando medida na escala final. 
Programas adequados: Freehand, Illustrator, Corel Draw, Designer. 
c) Gráficos elaborados por folhas de cálculo: Podem ser aceites, por vezes, 
gráficos exportados para EPS por programas como o Microsoft Excel, o 
Microsoft PowerPoint ou o Freelance. Devem ser usados padrões e não cores 
para o preenchimento dos gráficos já que as cores se mesclam com os tons de 
cinzento. 





















300 dpi TIFF 
Figura com 
linhas 
A preto e 
branco 
Linhas 800-1200 dpi EPS 
 
 
O original deve ser verificado, após ajuste de dimensão (redução ou 
ampliação), se tem, pelo menos, os valores de resolução da tabela acima. Só 







 Outra informação 
Será enviado, ao autor indicado, um ficheiro .pdf, com a cópia exata do 
artigo, na forma final em que foi aceite para publicação, bem como um 
exemplar da Revista em que o artigo foi publicado, salvo informação contrária. 
Mais exemplares da Revista podem ser encomendados a custo que será 
definido conforme o número pretendido. Caso o número pretendido seja 
superior a 10 exemplares, esta informação deverá ser indicada antes da 
publicação. 
 
Nota: Os modelos de cartas, critérios de autoria, declaração de Helsínquia, 
os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” e 
outros textos acima mencionados estarão disponíveis para consulta e 
descarregamento no site da Revista Portuguesa de Cirurgia, 
http://revista.spcir.com. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
